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Giriş

Gebelik bulantı kusması (GBK), gebelikte en 
yaygın gözlenen gastrointestinal sistem patoloji-
sidir ve tüm gebelerin %70-80 ini farklı derece-
lerde etkilenmektedir(1). Hipermesis gravidarum 
(HEG) ise kontrol edilemeyen bulantı-kusma, de-
hidratasyon, elektrolit imbalansı, ketoz, esansiyel 
besin eksiklikleri ve kilo kaybını (>%5 toplam 
kilonun) içeren GBK nın ileri aşamasını tanım-
lar. Semptomlar sıklıkla ilk trimester 4 ve 7 ge-
belik haftasında başlayıp 20. gebelik haftasında 
sona ermektedir(2). Aslında birbirinin devamı 
veya farklı formları gibi görünse de GBK ve HEG 
birbirinden farklı durumlardır ve fetal-maternal 
farklı sonuçlara sahiptirler. Diğer yandan HEG de 
anne sağlığı ve yenidoğan sonuçlarını en iyi du-
ruma getirmek için uzun süreli hastaneye yatış ve 
parentaral beslenme ihtiyacı olabilmektedir. Pek 
çok açıdan fetal ve maternal olumsuz etkileri ta-
nımlanmış olan HEG diğer yandan kişinin gün-
lük yaşam kalitesini olumsuz etkilemesi, iş gücü 
kaybı, aile ve çevresi ile sosyal iletişimde geri çe-
kilme gibi farklı alanlarda da olumsuz etkileri söz 
konusudur. 

İnsidans ve epidemiyolojik 
özellikler

GBK çok yaygın bir patoloji olmasına karşın 
HEG gebeliklerin yaklaşık 0. 3-2 % sını etkiler. 
Kesin etiyolojisi bilinmemekle beraber anamne-
zinde HEG olması, çoğul gebelik, kız fetüs, gebe-
lik öncesi kilonun çok düşük veya çok yüksek ol-
ması, erken gebelik yaşı, siyah veya Asya ırkından 
olma, gestasyonel diabet gibi farklı risk faktörleri 
tanımlanmıştır (3). Tüm bunlara ek olarak fark-
lı genetik ve epigenetik faktörlerde rol oynadığı 
düşünülmektedir (4). GBK ve HEG özellikle ilk 
tirmester en sık acil servislere müracaat ve has-
taneye yatış nedenidir. Bu da hem hasta ve ailesi 
için ciddi bir psikolojik etki hem de ülke ekono-
misi için ciddi bir yük getirmektedir. 

Günümüzde farklı tedavi yöntemleri ile hala 
pek çok hastada tam anlamı ile rahatlama sağla-
namasa da 1950 lerde en yaygın anne ölüm ne-
denlerinden birisinin HEG olduğu unutulmamalı 
ve tedavideki mevcut gelişmeler yakından izlen-
melidir. 
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beslenme öncelikli olmalıdır. Nazogastrik tüp ile 
başlayan tedavi nasojejunal tüp uygulaması ile de-
vam eden seçenekler en son aşamada parenteral 
beslenme ile sonlanır. Tüp beslenmede perkutan 
endoskopik gastrostomi veya gastrojejunostomi 
gerekebilmektedir. Ancak bu tip gastrik beslen-
mede aspirasyon riski unutulmamalıdır. (43) Ya-
pılan multisenter çalışmada uygun hasta ve doğru 
uygulanan EB ile hem obstetrik hem de perinatal 
sonuçların daha temel tedavi seçeneklerine cevap 
veren hastalardan farklı olmadığı ortaya konmuş-
tur(44). PB, EB ve diğer tedavi seçeneklerine ya-
nıtsız veya kontraendike hastalarda uygulanır. Bu 
hastalarda uygun tedavi ile IV hidrasyon veya EB 
ile benzer gebelik sonuçları elde edilmesine karşın 
%60 lara ulaşan periferik giriş yeri komplikasyon-
ları (bakteriyemi, tromboz, emboli gibi) gözlen-
miştir. Bu nedenle PB çok iyi seçilmiş hastalarda 
belki de son seçenek olarak kullanılmalıdır(45). 

Sonuçlar

GBK oldukça yaygın görülen bir patolojidir. 
Belirgin maternal ve fetal olumsuz etkilere ne-
den olmamaktadır. En önemli istenmeyen etkisi 
toplumsal iş gücü kaybı ve anne için psikolojik 
morbiditesidir. HEG ise GBK ağır formu olarak 
tanımlanır ve hem maternal (kilo kaybı, Mallory 
Weiss yırtıkları, Korsakoff psikozu, dehidratasyon 
gibi) hem de fetal (düşük doğum kilosu, düşük 
APGAR skoru, İntrauterin gelişme geriliği gibi) 
olumsuz sonuçlara sahiptir(46). Diğer yandan 
kalça displazisi, MSS defektleri fetal koagulopati 
gibi pek çok fetal komplikasyonun bu dönemde 
oluşan besin eksiklikleri nedeni ile olduğu düşü-
nülmektedir(47). Olumsuz tüm etkileri nedeni ile 
GBK ve HEG tedavisinden önce hamile kalmak 
isteyen kadınların gebelik öncesi folik asit gibi 
desteklere başlaması, şikayetlerin başlangıcında 
uzman hekime muayene olması gerekmektedir. 
Bu hastaların başvuru sonrası mümkün oldu-
ğunca uzman diyetisyen ve kadın hastalıkları ve 
doğum uzmanı kontrolünde enteral ve parenteral 
beslenmeye gerek olmadan tedavi edilmeye çaba 
gösterilmeli ve önerilerde bulunulmalıdır. 
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